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État de New York
COMMISSION DE LA SANTÉ ET DE LA SÉCURITÉ AU TRAVAIL

Avis relatif au droit de choisir un prestataire de soins de santé agréé 
par la Commission de la santé et de la sécurité au travail

À l’attention de l'employé blessé :
Pour le traitement de votre blessure ou maladie liée au travail, vous pouvez choisir tout médecin, 
podiatre, chiropraticien ou psychologue (sur recommandation d'un médecin agréé) qui est agréé 
par la Commission de la santé et de la sécurité au travail et qui accepte des patients percevant 
des indemnisations pour accidents du travail.

Bien que vous puissiez choisir d'utiliser un réseau ou un prestataire recommandé par votre 
employeur ou son assureur contre les accidents du travail, ou de permettre à votre employeur de 
sélectionner un prestataire en votre nom, vous pouvez, à tout moment, changer de prestataire  de 
soins de santé sans compromettre votre demande d'indemnisation pour accidents du travail.

Veuillez noter : Il n'est pas nécessaire que vous signiez ce formulaire de consentement si 
votre employeur (i) participe à une organisation de prestataires privilégiés certifiés (OPP) en 
vertu de l'article 10-A de la loi sur l'indemnisation des accidents du travail, ou (ii) participe 
au programme pilote de règlement extrajudiciaire des conflits (alternative dispute resolution, 
ADR) en vertu de l'article 25(2-c) de la loi sur les indemnisations pour accidents du travail. 
Conformément à ces programmes statutaires, sauf en cas d'urgence, vous devez obtenir au 
moins un traitement initial pour toute blessure ou maladie liée au travail auprès du ou des 
réseaux ou prestataires certifiés désignés par votre employeur.

À l’attention de l'employeur :
L'employeur fournira à l'employé blessé nommé ci-dessus une copie de ce formulaire signé et 
conservera le formulaire original dans les dossiers de l'employeur où il pourra être consulté par la 
Commission de la santé et de la sécurité au travail en tout temps. Ce formulaire ne doit pas être 
soumis à la Commission de la santé et de la sécurité au travail ni être signé avant la survenance 
de la blessure ou de la maladie liée au travail de l’employé en question.

La Commission de la santé et de la sécurité au travail emploie et soutient les personnes handicapées sans discrimination.

THIS NOTICE IS WRITTEN IN ENGLISH ON THE REVERSE SIDE.

Nom de l'employé blessé Numéro de sécurité sociale de 
l'employé blessé

Date de l’accident

Nom et adresse de l'employeur
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Signature de l'employé blessé Date Signature du témoin Date
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